Centre de vaccinations internationales
Centre antirabique

FICHE DE CONSULTATION VACCINATION

IDENTITE :

Nom de naissance : .........ccccovvvvcercnnecee e, NomuUsuel : ...
Prénom(s) : .....cccooovveiveee s e Sexe : Féminin / Masculin

Date de naissance : .........cccceeccunnrnrrirnennnnn.

AAIESSE ...ttt et st s te et ettt e e e teeheaae s e bt e be et ete et eheaae et et beanee et eheeneeseetaesbenne e ne
CP e e e VIllE ¢ oo e
Tl o Adresse Mail : ..........ccoovveininiiec e,
Prof@SSION 1 ..o e e e et e r e r et ettt et et e s e s easeaseneeneenearas
Numéro de sécuritésociale: _/_ / / [/ [ [

IMEdECIN traitant @ ..o e st st st s e e e s st s b e s e s e s e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

Antécédents médicaux et chirurgicaux:

Avez-vous recu un autre vaccin dans les deux derniers mois ? : Oui / Non

Si oui, date : vaccin :

Avez-vous déja eu des effets secondaires suite a une vaccination ? Oui / Non
Avez-vous de la fiévre ou un épisode infectieux en cours ? Oui / Non

Pour les femmes :
Grossesse en cours ou prévue ? Oui/ Non Allaitement en cours ? Oui / Non

[ XY o [ 1= 1 4 Lo o
Date de départ et dUrée du SEJOUT : .....ceeerveeivenrreeireererererneesseessasesseeesseesssasesasssssessssssssessssassnes
VacCiNAtioN EMANUEE : ......ueveeereeeeeiirereresieteeeeeesssssesnesesssssseesssssssessssessssasssssssssssasessssssssssesssnnne

Pour la fievre jaune, merci de bien vouloir prendre connaissance de la notice.

Date et signature du patient : (précédée de la mention Lu et approuvé)




